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INSUFFISANCE RENALE ; 

faire plus souvent le choix de la dialyse 
pehtoneale 

On ne peut opposer hemodialyse et dialyse peritoneale, mais pourtant le choix 
de la seconds reste tres minoritaire alors qu’il serait preferable de I’utiliser dans 
certaines Indications. Pourquoi? 
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L e concept de dialyse peritoneale 
est apparu en 1950, 30 ans apres 
les travaux experimentaux de 
Ganter chez I’animal uremique, et a ete 
initialement applique a la prise en charge 
de I’insuffisance renale aigue. L’ameliora- 
tion des materiels et la mise a disposition 
de poches de dialysat en plastique souple 
out permis 30 ans plus tard son utilisation 
pour le traitement de routine de I’insuffi- 
sance renale chronique. La frequence des 
complications infectieuses a longtemps 
obere ses resultats et lui a parfois confere 
une image negative qui a persiste au-dela 
du recul pourtant decisif de cette compli- 
cation depuis I’avenement des systemes 
de connexion modernes. 

La dialyse peritoneale utilise les pro- 
prietes de permeabilite particulieres de 
la membrane peritoneale pour realiser 
des echanges entre le sang des capillaires 
peritoneaux et le liquide de dialyse. Ce 
liquide est infuse dans la cavite perito- 
neale via un catheter en silicone implante 
a demeure ; le drainage se fait par simple 
gravite. Les echanges suivent les gra- 
dients de diffusion des substances dis- 
soutes et le flux de convection genere 
par I’agent osmotique introduit dans le 
liquide de dialyse (glucose, acides ami- 
nes, on icodextrine) . Le volume total de 
dialysat determine la soustraction des 
petites molecules (uree, creatinine) et la 


qualite de I’epuration, tandis que la 
concentration de I’agent osmotique per- 
met d’ajuster le volume d’ultrafiltration 
obtenu. 

En pratique {v. encadre p. 1196), plu- 
sieurs techniques peuvent etre propo- 
sees aux patients : les protocoles de dia- 
lyse peritoneale continue ambulatoire 
(DPCA) comportent de 3 a 5 echanges 
quotidiens, chacun de 1,5 a 2,5 litres, 
dont un echange nocturne long ; en dia- 
lyse peritoneale automatisee (DPA), un 
cycleur realise de maniere automatique 
plusieurs cycles d’infusion et drainage, le 
plus souvent pendant le sommeil. Dans 
les deux cas, du liquide de dialysat est 
maintenu en permanence dans la cavite 
peritoneale et I’epuration est continue. Si 
le patient n’est pas autonome, 11 est aide 
par une infirmiere liberale formee a la 
technique. 

Des progres techniques importants ont 
ete realises. En 2007, 1’analyse des don- 
nees du registre americain United States 
Renal Data System montre que le pro- 
nostic des patients traites en dialyse 
peritoneale s’est ameliore en 10 ans, tan- 
dis que celui des patients traites en 
hemodialyse ne s’est pas modifie dans la 
meme periode.^ Un des meilleurs indica- 
teurs de qualite des soins en dialyse peri- 
toneale est I’incidence des peritonites 
infectieuses (I’une des principales com- 


plications). Elies survLennent le plus sou- 
vent en cas d’erreur de manipulation du 
catheter de dialyse peritoneale, et sont 
accessibles en regie a une antibiothera- 
pie locale et generale. Les progres des 
techniques et des materiels ainsi que 
I’amelioration de la formation des equi- 
pes et des patients ont apporte une 
reduction de I’incidence de cette compli- 
cation : alors qu’initialement le taux d’in- 
cidence des peritonites etait d’un epi- 
sode tons les 10 a 12 mois, en 2008 le 
registre de dialyse peritoneale de langue 
frangaise fait etat d’un risque de perito- 
nite infectieuse tons les 33 mois en dia- 
lyse peritoneale continue ambulatoire, 
tons les 37 mois en dialyse peritoneale 
automatisee. Ce delai depasse la duree 
mediane de traitement dans la technique 
(24,6 mois), et de nombreux patients 
restent indemnes de cette complication.^ 
La comparaison des resultats de la dia- 
lyse peritoneale et de I’hemodialyse a fait 
I’objet de nombreuses etudes cliniques et 
epidemiologiques, mais une seule repond 
aux exigences methodologiques d’un 
essai prospectif randomise ; cette etude 
n’a malheureusement permis I’inclusion 
que de 38 des 100 patients requis pour 
1’analyse statistique malgre le screening 
de 1 232 patients...^ 

Plus recemment, la Haute Autorite de 
sante a reuni une conference de consen- 
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Dialyse peritoneale et hemodialyse 
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- Delabrements parietaux, hernies 
non operables 

- Obesite morbide (IMC > 45 kg/m^) 

- Pathologie digestive evolutive 
(diverticulite, ischemie...) 

- Insuffisance respiratoire severe 

-Absence d’abord vasculaire 
- Contre-indication formelle 
aux anticoagulants 

- Embolies de cholesterol 

- Cirrhose decompensee 

- Insuffisance cardiaque congestive 
-Absence d’abord vasculaire 


- Preservation de la diurese 
et de la fonction renale residuelle 
-Absence d’a-coup hemodynamique 
et ionique 

Longevite de la technique 

- Necessite le plus souvent 
une fonction renale residuelle 

- Catheter abdominal 

- Logement compatible 

- La DPCA impose 3 a 4 
« echanges » par jour, 

a la difference de la DPA (nocturne) 
qui laisse lajournee libre 

- Fistule arterio-veineuse ou catheter 
veineux central 

- Distance/transport au centre 

- Immobilise 3 demi-journees 
par semaine 



Cout annuel 
indicatif 


Autonomie 


Contre- 

Indications 


Indications 

medicales 

preferentielles 


Avantages 

cliniques 


Contrainte 


Avec les conseils de I’equipe de nephrologie, chaque patient fait un choix qui doit etre celui qui apporte 
la meilleure adequation entre son profil personnel (medical, choix de vie, activite professionnelle...) 
et celui de la technique. Un patient peut commencer avec une technique et poursuivre avec une autre. 

II est cependant plus aise de passer de la dialyse peritoneale a I’hemodialyse que le contraire. 

DPA: dialyse peritoneale automatisee; DPCA: dialyse peritoneale continue ambulatoire; IMC: indice de masse 
corporelle; UDM: unite de dialyse medicalisee. 


sus qui a statue sur I’etat des connaissan- 
ces des indications et non-indications de 
la dialyse peritoneale.^ Cette revue argu- 
mentee de publications scientifiques eta- 
blit une liste des contre-indications 
incontournables qui sont finalement res- 
treintes aux delabrements parietaux et 
aux hernies ou eventrations inoperables 
et aux obesites morbides (indice de 
masse corporelle > 45 kg/m^) ; les autres 
contre-indications liees aux comorbidi- 
tes et limites de la technique doivent etre 
discutees au cas par cas. 


Plus precisement : 

- certaines situations sont des indica- 
tions electives de la dialyse peritoneale ; 
les difficultes d’abord vasculaire en 
hemodialyse mais aussi la cirrhose de- 
compensee et la maladie des emboles de 
cholesterol font I’objet d’un accord fort 
pour recommander la dialyse peritoneale 
en premiere intention ; 

- concernant les personnes agees de plus 
de 75 ans, la conference etablit le bene- 
fice de la dialyse peritoneale en termes 
de stabilite hemodynamique, mais ne lui 


reconnait pas de benefice en termes de 
survie ou de qualite de vie, ou de jour- 
nees d’hospitalisation ; 

- les motifs etablis de transfert definitif 
de dialyse peritoneale en hemodialyse 
sont limites, hors les contre-indications 
initiales : a) aux situations de dialyse 
inadequate responsables de retention 
hydrosodee et de surcharge uremique, 
notamment en cas de perte de la fonction 
renale residuelle, b) a la repetition (plus 
de 3 episodes dans I’annee) d’infections 
peritoneales a germes digestifs, et c) a 
trois complications metaboliques, prise 
de poids > 15 % en 1 an, hypertriglyceri- 
demie >10 g/L, denutrition recente ; 

- la duree de traitement, quelle qu’elle 
soit, ne constitue pas a elle seule un motif 
incontournable de transfert de dialyse 
peritoneale en hemodialyse ; 

- la dialyse peritoneale ne modifie pas 
I’acces a la transplantation, y compris a la 
greffe rein-pancreas ; elle est egalement 
realisable en cas d’echec de transplanta- 
tion ; la poursuite du traitement immuno- 
suppresseur permet alors le maintien de 
la fonction renale residuelle. 

Les etudes cliniques ou de registre ne 
montrent pas de difference de survie 
notable entre les techniques et identifient 
quelques indications plus electives de la 
dialyse peritoneale. L’insuffisance car- 
diaque et la cirrhose sont des comorbidi- 
tes particulierement lourdes ou elle 
amene, par son caractere continu et 
modulable, une facilite d’utilisation qui 
peut etre determinante. La dialyse est 
aussi necessaire apres echec d’une 
transplantation renale ; dans cette situa- 
tion ou la prise en charge est en regie 
encadree et programmee, la place de la 
dialyse peritoneale ne doit pas etre 
oubliee. Lutilisation de cycleurs miniatu- 
rises et ergonomiques a libere le recours a 
la dialyse peritoneale automatisee en 
ameliorant le confort et I’autonomie des 
patients, sans modifier toutefois les resul- 
tats.^ Le benefice clinique des nouvelles 
solutions biocompatibles doit etre etabli 
au-dela des nombreux travaux experi- 
mentaux. Enfin, I’experience compte, et 
les resultats montrent que le risque 
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INSUFFISANCE RENALE : DIALYSE PERITONEALE? 


Aspect epidemiologique et cout de la dialyse 
peritoneale dans I’insuffisance renale terminale 
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E n France, on estime a 68000 
le nombre de patients ayant 
une maladie renale chronique 
terminale necessitant un 
traitement de suppleance. Parmi 
eux, 46 % ont un greffon renal 
fonctionnel, 50 % sont traites par 
hemodialyse, et 4 % par dialyse 
peritoneale a domicile. En 2008, 
environ 9300 nouveaux patients 
ont demarre un traitement de 
suppleance en raison d’une 
maladie renale arrivee au stade 
terminal. La dialyse peritoneale a 
ete utilisee comme premiere 
modalite de traitement dans 
1 1 ,5 % des cas (de 5 a 28 % 
selon les regions).^ Ces differences 
d’utilisation de la dialyse 
peritoneale, egalement visibles a 
I’echelon international, sont 
fortement liees a des variations de 
pratiques des nephrologues mais 
aussi a I’etat Clinique des patients 
et au contexte socioculturel.^^ Aux 
Etats-Unis® ® et aux Pays-Bas,^ la 
dialyse peritoneale est 
principalement utilisee chez les 
patients jeunes, autonomes et 
actifs. En France, ou il existe une 
possibilite d’assistance par une 


aide remuneree a domicile,® le 
profil des patients en dialyse 
peritoneale est different: aux 
patients jeunes autonomes a la 
marche et en attente d’une greffe 
renale s’ajoutent les personnes 
agees, et plus particulierement 
celles ayant une insuffisance 
cardiaque ou un trouble du 
comportement.® 

Comparaisons Internationales 

La part de la dialyse peritoneale 
dans les pays europeens varie de 4 
a 14 % {v. tableau).^® De nombreux 
parametres peuvent expliquer ces 
variations. L’offre de soins 
existante, telle qu’un acces plus ou 
moins rapide a la greffe renale 
pour les jeunes ou la presence de 
centres « moteurs », peut modifier 
la place de la dialyse peritoneale 
au sein de I’arsenal therapeutique. 
Le developpement d’une technique 
est egalement fortement lie aux 
ressources disponibles ou au mode 
de remboursement.^^ Les pays 
ayant une offre de soins 
essentiellement publique ont 
davantage developpe la dialyse 
peritoneale. Enfin, les 
comparaisons internationales 
fondees sur des donnees de 
malades prevalents doivent tenir 
compte des determinants de cette 
prevalence. En particulier, 
I’incidence et la mortalite de 


chacun des pays doivent etre 
connues. 

La part de la dialyse peritoneale 
automatisee parmi I’ensemble des 
malades en dialyse peritoneale est 
de 40 % en France, equivalente a 
celle de I’ltalie ou de la Grande- 
Bretagne mais moindre qu’en 
Belgique ou au Danemark. En 
France, le choix de la technique est 
fortement lie a I’age des patients: 
parmi les patients de moins de 
65 ans, 60 % sont en dialyse 
peritoneale automatisee alors que 
seuls 29 % le sont parmi les 
patients de plus de 65 ans.^ 

Aspects financiers 

Les depenses liees a I’insuffisance 
renale chronique traitee par dialyse 
ont fait I’objet d’une enquete 
nationale en 2003 par la Caisse 
nationale de I’assurance maladie 
des travailleurs salaries.^^ La 
depense annuelle des patients 
dialyses du regime general a ete 
estimee a 1 ,7 million d’euros (2 % 
de I’ensemble des depenses du 
regime general), la depense 
annuelle totale etant de 46 k€ en 
moyenne pour les patients en 
dialyse peritoneale a domicile. En 
comparaison, les depenses 
annuelles totales pour les patients 
traites par hemodialyse a domicile 
etaient de 42 k€, 49 k€ en 
autodialyse (hemodialyse 


autonome) et de 75 k€ a 1 1 1 k€ 
pour I’hemodialyse en centre (dans 
un environnement medicalise). 
Malheureusement, dans cette 
enquete, il n’a pas ete possible de 
differencier les differentes 
techniques de dialyse peritoneale 
(dialyse peritoneale continue 
ambulatoire [DPCA], ou dialyse 
peritoneale automatisee [DPA]). 

Une enquete realisee en 2007 par 
la Federation des etablissements 
hospitaliers et d’aide a la 
personne, dans 1 3 centres, a 
estime les couts de la DPCA et de 
la DPA a 30 k€ et 40 k€ 
respectivement (la difference 
portant essentiellement sur les 
consommables).^® Une autre etude, 
fondee sur des « parcours-type », 
n’a pas montre de differences 
importantes dans I’estimation du 
cout annuel moyen entre la DPA et 
la DPCA (49,7 k€ et 50 k€).^' 

Dans cette meme etude, le cout 
annuel moyen a ete estime a 
50 k€ pour I’hemodialyse a 
domicile, 59,5 k€ pour 
I’autodialyse, 62,3 k€ pour 
I’hemodialyse en unite de dialyse 
medicalisee et 81 ,4 k€ pour 
I’hemodialyse en centre. 

Une nouvelle estimation des couts 
a ete faite par la CNAM-TS a partir 
des donnees de remboursement 
des beneficiaires du regime 
general. Le cout global de la prise 


►► d’echec de la dialyse peritoneale 
est plus bas et la survie des patients 
meilleure dans les centres experimentes. 

Cependant, et malgre la prevalence 
croissante de I’insuffisance renale termi- 
nale, le « choix » de la dialyse peritoneale 


lors de la prise en charge en epuration 
extrarenale reste tres minoritaire. Les 
raisons sont multiples ; en premier lieu, 
plus de 25 % des patients commencent 
Lepuration extrarenale en urgence et en 
hemodialyse apres la mise en place d’un 


catheter veineux central, tandis que la 
prise en charge en dialyse peritoneale 
releve du choix et de I’information des 
patients et impose les delais de la mise en 
place et de la cicatrisation du catheter 
abdominal. Des criteres « non medi- 
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I Comparaisons Internationales sur la part de la dialyse peritoneale comme traitement 
I de suppleance de I’insuffisance renale terminale au 31 decembre 2007 



Prevalence 
au 31/12/2007 
par million 
d’habitants 

Part des differentes modalites 

Hemodialyse 

(%) 

Dialyse peritoneale 
(%) 

Transplantation 

(%) 

France (1 8 regions/24) 

1002 

49,8 

4.1 

45,7 

Belgique francophone 

1087 

54,5 

4,9 

40,5 

Norvege 

791 

24,0 

5,6 

70,3 

Espagne (17 regions/19) 

920 

46,7 

5,9 

47.1 

Belgique flamande 

962 

52,6 

6.2 

41,2 

Italie (12 regions/20) 

901 

71,8 

8.1 

20,1 

Pays-Bas 

791 

34,7 

9,6 

55,6 

Grande-Bretagne 

748 

44,6 

10,6 

41,4 

Suede 

816 

34,7 

11,0 

54,3 

Danemark 

798 

44,8 

14,3 

40,5 


Prevalence ajustee sur le sexe et I’age de la population europeenne 2000. 


en charge des malades en 
insuffisance renale terminale etait 
de 4 milliards d’euros en 2007. Le 
cout moyen annuel par malade etait 
de 64 k€ pour la dialyse peritoneale, 
89 k€ pour I’hemodialyse, 86 k€ 
I’annee de la greffe renale, puis 
20 k€ les annees suivantes.^® 
L’utilisation de plus en plus 
frequente de solutions a tres faible 
teneur en glucose (icodextrine) ou 
depourvues de glucose (acides 
amines) et des solutions 
physiologiques entramera 
egalement un surcout de la dialyse 
peritoneale par rapport aux 
strategies initiales fondees sur le 
glucose. 

Ces evaluations purement 
financieres doivent cependant tenir 
compte de I’etat des patients, qui 
differe fortement d’une modalite de 


dialyse a I’autre. Elies doivent 
egalement etre mises en regard du 
temps passe dans chacune de ces 
modalites, de la qualite de vie 
pergue par les malades, de I’acces 
a la transplantation et de la survie 
globale des patients. 

Conclusion 

Au regard des donnees disponibles 
dans d’autres pays occidentaux, la 
place de la dialyse peritoneale est 
tres modeste en France. 
L’optimisation des couts de la 
dialyse par une utilisation plus 
importante de la dialyse 
peritoneale pourrait s’envisager. 
Les derniers schemas regionaux 
d’organisation sanitaire (SROS) 
visaient en 201 1 une proportion de 
1 1 % de malades en dialyse 
peritoneale parmi les patients 


dialyses. Mais la proportion de 
malades en dialyse peritoneale 
depend egalement de I’historique 
des prises en charge. Un 
changement recent de strategie 
destine a orienter de fagon plus 
importante les nouveaux malades 
vers la dialyse peritoneale ne sera 
perceptible, si elle est efficace, 
qu’au bout d’un nombre d’annees 
important. • 

C. Couchoud declare n’avoir aucun 
conflit d’interets. 
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caux » sont clairement en jeu comme le 
montrent les tres importantes disparites 
regionales et Internationales {v. encadre 
ci-dessus) . Les contingences financieres 
ou les resultats n’expliquent pas ces 
disparites ; les elements du « non-choix » 


de la dialyse peritoneale semblent en 
bonne partie lies a une meconnaissance 
de la technique, de son potentiel, de ses 
avantages comme de ses limit es. 

Plus que jamais, une vision integree du 
traitement de suppleance de I’insuffi- 


sance renale terminale est indispensable 
et exclut d’opposer hemodialyse et dia- 
lyse peritoneale. Une palette plus large 
de prise en charge permet in fine de 
mieux repondre aux besoins des 
patients, qu’ils soient d’ordre medical ou 
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d’ordre personnel. Les freins non medi- 
caux a I’usage de la dialyse peritoneale 
doivent etre leves, et I’ouverture pro- 
chaine d’un diplome inter-universitaire 
de dialyse peritoneale et la generalisa- 
tion de rinformation des patients par les 
programmes d’education therapeutique 
ont pour objectif de remedier a la mecon- 
naissance de la technique. • 


F. Vrtovsnik declare participer ou avoir participe a des 
interventions ponctuelles (essais cliniques, conferences, 
actions de formations...) pour les entreprises Gambro, 
Fresenius, Baxter. 
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La dialyse peritoneale en pratique 



Dialyse peritoneale automatisee a domicile. Preparation du 
cycleur qui gere les echanges de dialysat pendant la nuit. 


L a technique necessite la 
pose d’un catheter de 
dialyse peritoneale, realisee 
par un chirurgien (ou un 
nephrologue rompu a la 
technique) sous anesthesie 
locale ou generale. 

Le catheter emerge en 
position latero-ombilicale 
apres un trajet sous-cutane 
realisant une barriere anti- 
infectieuse, I’autre extremite 
est intraperitoneale. 

Un delai de quelques jours 
est necessaire avant son 
utilisation, pour permettre la 
cicatrisation du trajet. 

Les echanges de dialyse 
necessitent des regies 
d’hygiene et d’asepsie 
rigoureuses pour prevenir les 
complications infectieuses 
(masque, solutions hydro- 
alcooliques...). 

La dialyse peritoneale est la 
succession de cycles de 
drainage du dialysat du cycle 
precedent puis d’infusion de 
la cavite peritoneale par une 
nouvelle poche de dialysat 
(1,5 a 2,5 L), suivie d’une 
periods dite de stase 
pendant laquelle les 


echanges proprement dits 
ont lieu. 

En dialyse peritoneale 
continue ambulatoire, les 

manipulations de drainage et 
d’infusion sont realisees par 
le patient lui-meme ou par 
une infirmiere. 

Elies durent environ 
30 minutes par cycle. Cheque 
cycle comprend une periods 
de stase de plusieurs heures. 
En regie, un patient a besoin 
de 2 a 3 cycles diurnes et un 
cycle nocturne (avec une 
periods de stase plus longue). 
En dialyse peritoneale 
automatisee, les echanges 
sont pilotes par un 


« cycleur » qui est 
programme pour realiser 
automatiquement les 
echanges pendant le 
sommeil nocturne du patient. 
Les cycles sont plus 
nombreux avec des periodes 
de stase raccourcies. 

Les manipulations sont 
reduites au branchement 
avant le coucher et au 
debranchement au lever. 
Cette technique est cells qui 
autorise le maximum 
d’autonomie, d’autant plus 
que les progres techniques 
ont permis une 
miniaturisation et la 
transportabilite des cycleurs. 
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